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　To identify factors that contribute to regional differences in medical expenses, this study divided 
all prefectures into three groups of high, medium, and low medical costs according to the degree of 
medical expenses for each elderly in each prefecture. Medical expenses for the elderly in each 
prefecture were analyzed based on medical expense-related data and eight indexes: “number of 
hospital beds,” “enrollment limit in long-term care insurance facilities,” “number of physicians,” 
“number of public health nurses,” “average family size,” “owned housing ratio,” “annual health 
examination ratio,” and “annual prefectural income.” The findings are as follows: There is little 
difference in outpatient expenses among the three groups. Inpatient expenses are higher with the 
high medical costs group, with a large difference between outpatient and inpatient expenses. This 
demonstrates that the degree of inpatient expenses is the cause of regional differences. Based on 
results of a multiple regression analysis performed on each group, the cost structure varies 
depending on the factors affecting a given group. For the high/medium medical costs groups, the 
factors causing an increase in medical expenses are the “number of hospital beds” and “enrollment 
limit in long-term care insurance facility,” while “owned housing ratio” and “number of public 
health nurses” show lower expenses. Thus, intervention in social/financial problems is also 
needed. The cost structure for the low medical costs group cannot be explained by analyzing the 
eight indexes, and it is thought that more complex factors are involved. This indicates that a 
reduction in “number of hospital beds” is not a consideration for moderating medical expenses.
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理は統計ソフトSPSS ver.16 for Windowsを用
いて分析し、有意水準は５％未満、多重共線
性はVIF≧10とした。
３）2008年度の入院・外来費と３要素との関
連はPeasonの相関係数を求めた。
４）近年の老人医療費の都道府県別ランキン
グは「平成15年～平成19年度 老人医療事業年
報」
18）
および「平成20年～23年度後期高齢者医
療事業年報」
19）
のデータから、上位と下位それ
ぞれ５位までと、各年の標準偏差と変動係数
を抽出した。
Ⅳ　結果
１．老人医療費の都道府県格差の現状
　都道府県別の老人医療費を高額の順で表２
に示した。2008年度の全国平均値は86万5146
円である。実額が最も高いのは福岡県108万
9424円、次いで北海道103万8446円、最も低い
のは新潟県71万146円、次いで岩手県72万393
円で高低差は37万9278円、1.53倍であった。老
人医療費の標準偏差は9万5947円、変動係数は
0.112であった。また診療種別では、入院費の
全国平均値43万927円に対し、最高は高知県62
万4047円、次いで福岡県、最低は静岡県32万
5896円、次いで新潟県であった。外来費は全
国平均値39万4616円、最高が広島県46万7552
円、ついで大阪府、最低は富山県33万5650
円、次いで沖縄県であった。それぞれの高低
差は入院費1.91倍、外来費1.39倍で入院費の地
域差が大きかった。医療費の高い福岡県、北
海道は入院・外来費ともに高くなっており、
医療費の低い新潟県、岩手県、長野県などは
入院・外来費ともに平均値より低かった。入
院・外来費とそれぞれの３要素との関係性を
明らかにするために相関係数を求めた。入院
費と受診率（ｒ＝0.969；ｐ＜0.01）、入院費
と入院日数（ｒ＝0.787；ｐ＜0.01）、入院費
と１日あたり診療費（ｒ＝－0.550；ｐ＜
0.01）であった。他方、外来費と受診率（ｒ＝
る。
４．「３要素」とは老人医療費を構成する３
つの要素で、医療費は①受診率（被保険者100
人あたりの年間レセプト件数）、②（レセプ
ト）１件あたり日数、③（レセプト）１日あ
たり医療費に分解することができ、次のよう
に示すことができる。
　・入院費＝入院受診率×入院１件あたり日
　　数×入院１日あたり医療費
　・外来費＝外来受診率×外来１件あたり日
　　数×外来１日あたり医療費
　先行研究において山下
４）
は入院費の地域差の
要因を入院（受診）率と報告していることか
ら、本研究では上記の受診率に焦点をあて
た。
Ⅲ　研究方法
１．分析対象・方法
１）老人医療費関連の指標は「平成20年度 後
期高齢者医療事業年報」
13）
を用いた。分析に用
いる指標の選択にあたっては先行研究で関連
が指摘されているものを参考にした。経済指
標として「年間県民所得」、医療・介護供給
体制指標として「病床数」「介護保険施設定
員」「医師数」、健康関連指標として「基本
健診受診率」「保健師数」、社会的指標とし
て「1世帯あたりの平均人員」「持ち家比率」
の８指標とした（表１）。
２）老人医療費の多寡によって47都道府県
（以下、全国）を高額群（上位１位～16
位）、中額群（17位～32位）、低額群（33位
～47位）の３群にグループ化した。老人医療
費関連および分析指標の群間の比較は平均値
で行った。また、群別の費用構造は被説明変
数を老人医療費、入院費、外来費、３要素の
うちの入院受診率、外来受診率とした。説明
変数は上記分析対象に示した８指標として
Stepwise法による重回帰分析を行い、老人医
療費に対する影響を明らかにした。データ処
新潟青陵学会誌　第６巻第１号 2013 年９月4
府県が多く含まれていた。一方、低額群には
新潟・岩手・長野・静岡・山形・三重など、
甲信越や東北および北関東地方の県が含まれ
ていた。老人医療費の平均は高額群97万972円
（±52,178）に対し中額群83万9154円（±
30,181）、低額群75万4803円（±24,758）、高
低差は1.29倍であった。診療種別による入院費
の平均は高額群53万4907円（±53,057）、中額
群41万8221円（±31,356）、低額群35万9827円
（±19,096）、高低差は1.49倍であった。一
方、外来費の平均は高額群39万9426円（±
33,072）、中額群38万4229円（±26,554）、低
額群36万5226円（±15,930）、高低差は1.09倍
であった。また、３要素のうちの入院受診率
の平均は高額群112.4日（±12.1）に対し中額
群86.1日（±9.4）、低額群75.6日（±5.0）、高
低差は1.49倍で、外来受診率の平均は高額群
1612.1日（±90.5）に対し中額群1603.8日（±
88.2）、低額群1561.9日（±68.9）、高低差は
1.03であった。
　社会的指標として用いた「県民所得」の平
均は全国値277.4万円に対し、中額群が293.3万
円と最高だったが標準偏差も大きかった。
「病床数」は全国値1190床に対し高額群1426
0.792；ｐ＜0.01）、外来費と外来日数（ｒ＝
0.745；ｐ＜0.01）、外来費と１日あたり診療
費（ｒ＝－0.515；ｐ＜0.01）であった。入
院・外来費と受診率および日数とは強い相関
関係があり、特に入院費と受診率にはかなり
強い相関関係を認めた。
　近年における老人医療費の都道府県別ラン
キング高額１～５位、低額43～47位を表３に
まとめた。最高額の福岡県は、2002年から北
海道と順位を入れ替え現在も継続している。
一方、低額県は2007年まで長野県が長期間
キープしていたが、2008年には新潟県、2010
年には岩手県へと順位が変化している。ラン
キングの上位・下位の都道府県は、順位の入
れ替えが多少あるものの顔ぶれは変化してい
ない。変動係数は近年上昇傾向であった。
２．老人医療費による３群の比較
１）記述統計
　老人医療費を高い順に並べ替え、上位１位
～16位を高額群、17位～32位を中額群、33位
～47位を低額群と３群にグループ化した。各
群の記述統計は表４に示した。医療費高額群
には福岡・北海道・高知・大阪・長崎・広島
など、北海道を除き中国・四国･九州地方の道
表１　指標とその出典
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床、中額群1134床、低額群997床と高低差は
1.43倍と大きかった。「医師数」も同様に全国
値210人に対し、高額群238人、中額群213人、
低額群179人で高低差は1.33倍の差があった。
「介護保険施設定員」の全国値は3268人に対
し高額群が3412人で最高であった。「基本健
診受診率」「平均世帯人員」「持ち家比率」
は全国値40.6％・2.7人・67.1％に対し低額群が
最も高く、44.0％・2.8人・70.7％であった。
「保健師数」は全国値38.7人に対し高額群40.0
人、低額群39.5人、中額群36.5人の順に高かっ
た。全体として標準偏差は低額群では小さい
傾向があり、中額群の一部で大きかった。
２）老人医療費に関する要因分析
　分析に先立ち変数間の関係性を単相関で確
認した結果、0.9以上の強い相関関係は認めな
かった。また、成立した推計式のVIFは1.00～
1.78で多重共線性は存在しなかった。
（１）老人医療費を被説明変数とした場合
（表５）
　全国を対象とした場合、「病床数（標準化
係数、以下省略：0.83）」「持ち家比率（－
0.42）」、「保健師数（－0.32）」、の３要因
が選択され、決定係数＝0.763（以下、R2と略
す）であった。３群で分析した結果、高額群
にのみ推定式が成立した。係数が最大だった
のは負の要因での「持ち家比率（－0.80）」、
次いで正の要因の「病床数（0.54）」で老人医
療費の61.2％を説明した。全国を対象とした場
合よりも説明率は低かった（R2＝0.612）。全
国と一致した要因は高額群の「病床数」で
あった。
（２）入院費を被説明変数とした場合（表
６）
　全国を対象とした場合、「持ち家比率（－
0.41）」、「病床数（0.81）」の２要因が選択
された（R2＝0.793）。３群で分析した結果、
低額群以外で推計式が成立した。高額群では
「持ち家比率（－0.90）」「病床数（0.62）」、
「介護施設定員（0.51）」の３要因が選択され
表２　2008年度後期高齢者医療費関連データ　
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表３　近年における老人医療費上位・下位のランキング
表４　３群別における医療費関連と各指標の記述統計
表５　老人医療費を被説明変数とした重回帰分析の結果
表６　入院費を被説明変数とした重回帰分析の結果
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（表８）
　全国を対象とした場合、「病床数（0.72）」、
「持ち家比率（－0.38）」、「年間県民所得
（－0.21）」の３要因が選択された（R2＝
0.799）。３群で分析した結果、高額群では
「年間県民所得（－0.83　R2＝0.672）」、中
額群では「病床数（0.86　R2＝0.721）」、低
額群では負の要因として「年間県民所得（－
0.57　R2＝0.274）」が選択されたが、低額群
の説明率はかなり低かった。
（５）外来受診率を被説明変数とした場合
（表９）
　全国を対象とした場合、「保健師数（－
0.56）」、「医師数（0.35）」の２要因が選択
された（R2＝0.314）。３群で分析した結果、
高額群以外で推計式は成立したが両群ともに
説明率は全国を対象とした場合より高かった
（R2＝0.851）。中額群では「病床数（0.85）」
のみが選択された（R2＝0.700）。
（３）外来費を被説明変数とした場合（表
７）
　全国を対象とした場合、「保健師数（－
0.51）」、「世帯平均人員（－0.28）」、「医
師数（0.30）」の３要因が選択された（R2＝
0.490）。３群で分析した結果、入院費と同様
に低額群以外で推定式が成立した。高額群で
は「介護施設定員（－0.65）」、中額群では
「保健師数（－0.81）」がそれぞれ負の要因と
して選択された。説明率は入院費と比較する
と高額群はかなり低く38.6％、中額群は62.3％
であった。
（４）入院受診率を被説明変数とした場合
表７　外来費を被説明変数とした重回帰分析の結果
表８　入院受診率を被説明変数とした重回帰分析の結果
表９　外来受診率を被説明変数とした重回帰分析の結果
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いた老人保健制度から後期高齢者医療制度へ
と制度が変更した年度である。データの蓄積
が４年分と少ないこと、変動係数の上昇が入
院・外来費のどちらの影響を受けているのか
確認できていないことから一概には言えない
が、制度の変更による影響とも考えられる。
都道府県の医療格差、特に入院費に影響する
地域差の拡大を想定し今後の動向を確認して
いくことが課題とされる。
２．老人医療費の多寡による３群での比較
　日本の医療制度では診療行為の単価は基本
的に全国一律であり、資源配分上から考える
と地域差がないことが望ましい。しかし、結
果１で述べたように１人あたり老人医療費に
は県別で大きな格差があった。そのばらつき
にはどのような要因が関連しているのか、ま
たその要因は老人医療費の多寡で異なるので
はないかという仮説のもと、今回の分析では
全国を老人医療費の金額によって３群に分け
分析し、要因を比較した。まず、各群の老人
医療費に関するデータから群の特徴を捉えて
みる。老人医療費は全国平均が85.7万円に対し
高額群97.0万円、中額群83.9万円、低額群75.4
万円で、中額群の平均値さえ全国平均値に及
ばず、高額群に偏った給付がなされていた。
診療費別では各群の平均差は外来費ではわず
かであるのに対し入院費は高額群が極めて高
く、入院費が老人医療費の格差を生み出す原
因であることが示された。また、分析指標の
特徴として「病床数」「介護保険施設定員」
「医師数」の医療供給体制に関わるものは高
額群ほど高かった。一方、「基本健診受診
率」「平均世帯人員」「持ち家率」といった
健康、社会的指標は低額群ほど高かった。今
回は先行研究を参考に３群に分けたが、特に
中額群の標準偏差が他の群より大きくグルー
プ化に問題がないとも言い切れず、今後の課
題とされる。
　各群で老人医療費に影響を及ぼす要因を重
回帰分析し比較した結果、費用構造は群に
説明率は50％以下であった。中額群では負の
要因として「世帯平均人員（－0.72　R2＝
0.480）」、低額群では「基本検診受診率
（0.57　R2＝0.274）」が選択された。
Ⅴ　考察
１．老人医療費の地域差の現状：47都道府県
での比較
　老人医療費は2008年度および近年11年間の
様相からも分かるように、北海道を除いて西
高東低の傾向を認めていた。この傾向は森
ら
５）
、石井ら
20）
が1980年代後半から述べている結
果と同様で20年以上前から持続していた。診
療種別の分析では老人医療費の低額10県は入
院・外来費ともに平均値を下回っていたが、
高額県では入院費は高いが外来費とは連動し
ていなかった。つまり、入院費と外来費とで
は費用に影響する要因が異なると考えられ
た。３要素との関連は山下
４）
の報告と同様に、
入院費と受診率・１件あたり日数と強い相関
があり、老人医療費の高額な県は入院率が高
い上に長期間入院しているという特徴を裏付
けていた。他方、外来費と３要素には入院費
ほど高い関連はなく、両費用は様相を別にし
ていることを示唆していた。
　知野
21）
は1983～2003年までの都道府県別老人
医療費について、入院費と外来費に分けて変
動係数を分析している。その結果、入院費は
趨勢的な低下を示し2000年以降は大幅な減
少、一方外来費は2000年以前で低下しそれ以
降は一定の水準を維持しており、入院費は介
護保険制度導入の影響を受けて、その費用の
一部が介護費に移行したことが起因と報告し
ている。本研究では老人医療費（入院+外来
費）として介護保険創設後からの変動係数を
分析した。その結果、2001年から2006年の間
は0.105～0.109の範囲で上下していたが2007年
以降は趨勢的に上昇し、老人医療費の地域間
格差が大きくなっていた。2008年は25年間続
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さが持ち家比率に影響した結果とも考えられ
る。また、所得格差によって健康状態に差を
認め所得が低い社会は健康に悪影響を及ぼす
とされており
23）
、生活の場や収入も含めた生活
の保障といった根本的な介入も老人医療費削
減の政策課題とされる。一方、中額群では
「保健師数」が外来費の減少要因とされた。
保健師による保健活動は高齢者の健康の保
持・増進に効果を発揮していると考えられ
る。以上のことから、全ての群において「病
床数」以外の社会・経済的な問題にも目を向
けなければならないことが示唆された。
　平成17年版の厚生労働白書
24）
では、「都道府
県別の国民医療費および老人医療費の地域差
は医療提供体制の整備状況との相関関係があ
る」と述べている。厚生労働省はこの考えに
基づき、長期に患者が入院する療養病床の廃
止・削減を実施しようとした。しかしその
後、療養病床から介護保険施設等への転換が
進んでいないという実態から機械的な削減は
行わず、平成29年度まで転換期限を延長する
と方針を変更した。また、これらを踏まえ、
第２期医療費適正化計画では療養病床の削減
に関する目標を削除し、平均在院日数につい
ては目標の設定方法は示さないこととなった
経緯がある
25）
。低額群では「病床数」をはじめ
とする８指標では費用構造が説明されず、老
人医療費は別の要因も含め複雑な原因が関係
していると考えられた。よって、低額群の県
における老人医療費の適正化は病床数の削減
を重視することではなく、本来平等に提供さ
れるはずの医療を住民が受けられているか、
という視点で検討することの必要性が示唆さ
れた。
３．本研究の限界と課題
　本研究は一年度のみの老人医療費によって
３群にグループ化した横断的な結果であり、
一般化には問題がある。また、高齢者にとっ
て医療と介護は連続していることから、介護
保険に関連した指標も加えた分析が必要とも
よって異なっていた。高額群では老人医療費
と入院費を被説明変数とした場合に、正の要
因として「病床数」「介護保険施設定員」と
いった医療供給要因が、負の要因として「持
ち家比率」が選択された。中額群では入院費
と入院受診率を被説明変数とした場合に正の
要因として「病床数」が、外来費を被説明変
数とした場合負の要因として「保健師数」が
選択された。低額群では「病床数」をはじめ
とする８指標では費用構造が説明されなかっ
た。「病床数」は先行研究
５）６）７）９）
　や本研究の
全国を対象とした分析結果においても、老人
医療費の増加要因とされている。また、病床
数と介護保険施設定員との関係性についは、
堀ら
22）
が介護保険の開始後2001年度のデータを
もとに分析し、「医療病床が多いところは介
護療養病床が多く、医療と介護費用には類似
の地域差の現象が現れている」と報告してい
る。今回の分析結果で医療供給の指標とされ
る「病床数」の多寡が老人医療費に影響を及
ぼしているのは、高・中額群に限っての事象
であることが示された。
　森ら
５）
は老人医療費や入院日数は人の離散を
示す指標や各世帯の経済力を表す指標、およ
び生命に対する認識を表す指標と有意に関連
すると述べている。本分析における老人医療
費構造の負の要因に注目すると、高額群では
「持ち家比率」、中額群では「保健師数」が
減少要因とされ、老人医療費には社会・経済
的な問題も背景にあることを実証した。高額
群の老人医療費には入院受診率との関連性が
強いことを結果から示したが、この入院受診
率を被説明変数とした場合に「県民所得」が
大きな負の要因とされていた。この変数は高
齢者に特化した所得でないことから解釈には
注意を要すが、現時点での高齢者の勤労世代
時の所得とも捉える事ができよう。高額群の
老人医療費の費用構造で「持ち家比率」も大
きな負の要因とされていた。家を持つことは
文化や経済性と関係しており、県民所得の低
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考える。今回使用したデータは後期高齢者医
療制度が発足した初年度のデータであり、制
度変更に伴う変動を今後も確認していくこと
が課題とされる。
Ⅵ　結論
　本研究では老人医療費の金額の多寡で都道
府県を高・中・低額群に分け、分析した結
果、以下のことが明らかになった。
１．外来費は３群間の差は小さかったが、入
院費は高額群ほど高く外来費との差が拡大
しており、入院費の多寡が都道府県格差を
生み出す原因とされた。
２．指標として用いた８項目のうち「病床
数」「介護保険施設定員」「医師数」は高
額群ほど平均値が高く、「基本健診受診
率」「世帯平均人員」「持ち家比率」は低
額群ほど平均値が高かった。「年間県民所
得」「保健師数」には一定の傾向は認めな
かった。
３．群ごとに重回帰分析した結果、費用構造
は群によって異なり高・中額群では「病床
数」や「介護保険施設定員」が老人医療費
の増加要因、「持ち家比率」「保健師数」
は減少要因とされ、社会・経済的な問題へ
の介入も必要とされた。低額群は８指標で
は費用構造が説明されず複雑な原因が関係
していると考えられ、「病床数」の削減が
医療費適正化の視点ではないことが示唆さ
れた。
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